ASSOCIACIO CATALANA
SINDROME DE SJOGREN

DESEO ASOCIARME
BOLETIN DE INSCRIPCION

Nombre y Apellidos:

Fecha nacimiento: DNI: Telef. fijo:
Teléf. movil: E-mail:

Direccion: Ciudad:

C.P. Provincia:

Como nos ha conocido?:

Deseo inscribirme en ’ASSOCIACIO CATALANA DE SINDROME DE SJOGREN como:
() afectada () familiar () personal sanitario () otros
con una cuota anual de: () 30 € como cuota minima

Mi cuota anual como socia serd abonada por mi a la presentacion del recibo en el:
Banco o Caixa:

Domicilio:

Ciudad: C.P.

con cargo a mi cuenta corriente () o de ahorro () nimero:

A U N O B

Entidad Oficina D.C. NUmero de cuenta
Ademas deseo colaborar con un donativo de €
No deseo asociarme, pero si deseo hacer un donativo de: € (minimo 30 €) que ingresaré en la

cuenta de 1’ Associaci¢ Catalana de Sindrome de Sjogren:
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Entidad Oficina D.C. NuUmero de cuenta

Le agradeceremos indique en el recibo su nombre y la palabra “donativo” y nos remita copia del resguardo
bancario.

El socio queda informado y acepta que sus datos sean incorporados en los ficheros existentes en
I’ Associaci6 Catalana de Sindrome de Sjogren, para fines de la Asociacion. Este consentimiento se otorga
sin prejuicio de todos sus derechos que segun loa legislacion vigente que consta en la Ley Organica de
Proteccion de Datos i especialmente los derechos de acceso, rectificacion y cancelacidn de sus datos, podran
ser realizados en la sede social de la Asociacion

Firma / fecha:
(Agradeceremos nos haga llegar esta boletin a 1’Associacio Catalana del Sindrome de Sjogren, c¢/ St.
Sebastia, 11; 08800 Vilanova i la Geltri — Barcelona- )



